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RESUMEN 
 
El objetivo del trabajo fue evaluar el uso del Ketoprofeno endovenoso, administrado en la 
premeditación (analgesia preventiva), como analgésico en la anestesia general endovenosa para la 
realización de legrado uterino en pacientes femeninas ASA 1, con edades entre 18 y 30 años. La 
muestra estuvo constituida por 60 pacientes divididas en 2 grupos de 30, un grupo control que 
recibió Fentanilo y un grupo estudio, el cual recibió Ketoprofeno; a ambos grupos se le administró 
Tiopental sódico como agente inductor. Se realizaron mediciones de las variables en los periodos 
preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio; los resultados fueron analizados de acuerdo a las 
variables cuantitativas (Desviación Estándar, Anova, T de Student) y cualitativas (Test exacto de 
Fisher); se consideraron significativos valores con p < 0,05. 
No hubo diferencias entre las características antropométricas y clínicas de cada grupo en 
estudio. Se obtuvo un adecuado nivel de analgesia transoperatoria en ambos grupos de pacientes; 
no se registraron diferencias estadísticamente significativas en relación a las variables 
hemodinámicas. La recuperación anestésica fue significativamente más rápida (p <0,0001) en el 
grupo Ketoprofeno. Hubo ausencia de dolor postoperatorio en el grupo Ketoprofeno, a diferencia 
del grupo Fentanilo, en el- cual el 40% de las pacientes se quejaron de dolor en los primeros 40 
minutos del periodo postoperatorio(p<0,0001). En ninguno de los dos grupos se presentaron 
efectos colaterales de importancia atribuibles a los fármacos utilizados. Se concluye que el 
Ketoprofeno, administrado en la medicación preanestésica (analgesia preventiva), es efectivo 
como analgésico para la realización de legrado uterino bajo anestesia general endovenosa. 
` 
KEY WORDS: Ketoprofen. Re-Emptive Analgesia. Transoperative Analgesia. Uterine Curettage. 
Anesthetic Recuperation. Postoperative Pain. 
 
SUMMARY 
 
The purpose of this study was to evaluate Ketoprofen as analgesic in general intravenous 
anesthesia for uterine curettage, in ASA 1 female patients, in age between 18 and 30 years. 
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The sample was conformed by 60 patients, 30 patients per group; one group received 
Ketoprofen 100 mg iv as premedication (pre-emptive analgesia), the other group received Fentanyl; 
Thiopental sodium was used as induccion agent in both groups. Anthropometric and clinical 
conditions were similar in both groups. Transoperative analgesia was adequate in each group, 
without statistically significant differences about hemodynamic parameters between both groups. 
Anesthetic recuperacion was significantly faster (p < 0,0001) in Ketoprofen group. Postoperative 
pain appeared in 40% of patients in Fentanyl group during the first 40 minutes of the postoperative 
period; in contrast nobody of the Ketoprofen group presented postoperative pain (p < 0,0001). 
There were not adverse reactions in both groups. It is concluded that Ketoprofen pre-emptive 
analgesia is effecti in patients subjected at uterine curettage by general intravenous anesthesia. 
 
INTRODUCCIÓN 
 
El dolor ha sido definido como "un 
conjunto de experiencias sensoriales y 
emocionales desagradables que se asocian con 
respuestas autonómicas y psicológicas" (1), 
las cuales pueden presentarse en el periodo 
preoperatorio, durante la cirugía y/o en el 
periodo postoperatorio. (1-5); diversos 
fármacos y técnicas terapéuticas han sido 
empleadas, con mayor o menor éxito, para su 
tratamiento; muchas veces el éxito terapéutico 
ha sido invalidado por la ocurrencia de 
complicaciones o efectos colaterales nocivos, 
los cuales en ocasiones pueden llegar a 
comprometer la vida del paciente. La práctica 
de la moderna Anestesia, enmarcada 
fundamentalmente dentro de los conceptos de 
eficacia y seguridad, implica la investigación 
y el uso de nuevas técnicas y fármacos que 
permitan brindarle al paciente una anestesia de 
óptima calidad, que se acompañe de una 
rápida y confortable recuperación y de un 
periodo postoperatorio inmediato sin dolor, y 
al mismo tiempo evitar al máximo las 
complicaciones o efectos colaterales, posible 
causa de fracaso.  
El manejo terapéutico del dolor ha venido 
presentando substanciales modificaciones en 
los últimos años, con la incorporación de 
nuevos fármacos analgésicos y nuevas 
modalidades de abordaje, con nuevos 
conceptos, tales como analgesia balanceada y 
analgesia preventiva. (6). La analgesia 
preventiva previene la entrada de impulsos 
nociceptivos al asta dorsal espinal y al sistema 
nervioso central; esto previene la 
hipersensibilizacion e hiperalgesia post - 
lesión que llevaría a un incremento o a una, 
amplificación de la respuesta dolorosa. Patrick 
Wall en 1988 afirmaba que "es preferible 
prevenir el dolor y el desarrollo de la lesión 
inducida por la hiperexcitabilidad espinal más 
que tratar el dolor cuando ya están 
establecidas estas consecuencias 
neurofisiológicas. McQuay et al demostraron 
que el bloqueo del estímulo nocivo antes de la 
incisión quirúrgica produjo mejor analgesia 
transoperatoria y postoperatoria, con menores 
requerimientos sucesivos de analgésicos, que 
administrando analgésicos después de la 
cirugía. Los receptores NMDA (N. Metil. D. 
Aspartato) ejercen el rol principal en la 
sensibilización nociceptiva periférica y en la 
inducción de la sensibilización nociceptiva 
central, el Ketoprofeno, además de su 
mecanismo de acción a nivel periférico, 
produce una doble acción antálgica a nivel 
supraespinal y medular bloqueando los 
receptores NMDA. (5 - 11). De lo anterior han 
surgido nuevos esquemas de analgesia 
transoperatoria que intentan aprovechar el uso 
de algunos antinflamatorios no esteroideos 
(Afines), cuyo uso hasta hace poco se había 
limitado al tratamiento del dolor agudo o 
crónico y en el dolor postoperatorio (1, 6, 7, 
12 - 19), debido a la ausencia de efectos 
colaterales de importancia y a su fácil 
administración. 
La problemática del dolor, por lo tanto, 
conlleva a nuevos enfoques terapéuticos 
tendientes no solo a asegurar una adecuada 
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analgesia preoperatoria, transoperatoria y 
postoperatoria, sino también a minimizar los 
efectos indeseables. 
PACIENTES Y METODOS 
 
Se trata de un estudio de tipo explicativo, 
comparativo, simple ciego. La población del 
estudio estuvo conformada por pacientes 
femeninas, ASA 1, con edades comprendidas 
entre 18 y 30 años, sometidas alegrado uterino 
por diagnóstico de aborto espontáneo, en la 
sala de partos del Hospital Central 
Universitario "Antonio María Pineda" 
(H.C.U.A.M.P.), de abril a mayo de 1998. La 
muestra total fue de sesenta pacientes, 
divididas aleatoriamente en dos grupos: uno 
control, que recibió Fentanilo y otro de estudio, 
que recibió Ketoprofeno. 
Para asegurar la comparabilidad de los 
grupos de estudio y disminuir la posibilidad de 
intervención de factores extraños a los 
evaluados, se tomaron los siguientes criterios 
de exclusión: 
1. Historia de uso, tolerancia, o dependencia a 
narcótico 
2. Deterioro funcional renal, hepático, 
respiratorio, cardiaco. 
3.. Hipertensión arterial 
4. Evidencia de enfermedad endocrina o 
metabólica severa. 
5. Historia de afecciones gastrointestinales 
(gastritis, ulcera gástrica o duodenal). 
6. Alergia conocida a los principios activos de 
los fármacos a utilizar. 
7. Tratamiento concomitante con otras drogas 
analgésicas. 
8. Pacientes con edades menores de 18 o 
mayores de 30 años. 
9. Peso corporal menor de 50 o mayor de 85 kg. 
10. Premedicación con drogas depresoras del 
sistema nervioso central. 
11. Presencia de trastornos respiratorios en el 
periodo preoperatorio. 
12. Presencia en el periodo preoperatorio de: 
cianosis, palidez, rubor, agitación, temblores,       
sudoración, lagrimeo, náuseas o vómitos. 
13. Alteraciones de los signos vitales en el 
periodo preoperatorio inmediato. 
Procedimientos; 
 
      Las pacientes, debidamente preparadas para 
el procedimiento quirúrgico (legrado uterino 
terapéutico), se colocaron en el área previa a la 
sala de curetajes; se registraron los datos 
antropométricos, clínicos y signos vitales 
preoperatorios en la correspondiente ficha 
recolectora de datos; se verificó que todas 
cumplían con los requisitos para ser aceptadas 
como pacientes para el estudio. 
Seguidamente se procedió a la 
administración de los fármacos de acuerdo a 
dosis recomendadas por diversos autores y 
tomando en cuenta las características 
farmacocinéticas de cada fármaco en relación al 
inicio de acción y efecto pico (2, 7, 8, 9, 13, 17, 
18): el Ketoprofeno a dosis de 100mg vía 
endovenosa en infusión, diluido en 150 ml de 
solución fisiológica, a goteo rápido, 
aproximadamente 15 minutos antes de la 
inducción anestésica; el Fentanilo se administró 
en bolus endovenoso a la dosis de 2 mcg/kg 
peso, 5 minutos antes de proceder a la inducción 
anestésica. En ambos grupos se utilizó como 
agente inductor el Tiopental Sódico a dosis de 5 
mg/kg peso, vía endovenosa. Todas las 
pacientes, adicionalmente, recibieron oxígeno a 
través de mascarilla facial. 
Se realizó monitoreo transoperatorio 
continuo, electrocardiográfico, frecuencia 
cardiaca, presión arterial, pulso, saturación de 
oxígeno, con un monitor de signos vitales Space 
Labs Medical, modelo 11.90309; además: 
auscultación cardiorespiratoria e inspección 
clínica de cualquier otro signo que se 
presentara; los datos se registraron cada 5 
minutos en la correspondiente ficha recolectora 
hasta la finalización del acto quirúrgico. 
Una vez finalizado el acto quirúrgico, las 
pacientes fueron trasladadas a la sala de 
recuperación; allí se continuó el registro de 
signos vitales y de las otras variables y se 
procedió a la evaluación de la recuperación 
anestésica, según la Escala de Aldrete 
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modificada; la no disponibilidad de monitor 
electrocardiográfico en la sala de recuperación 
no permitió evaluar el parámetro n.3 
(Circulación - Cambios de presión arterial y 
electrocardiográficos con respecto al nivel 
preanestésico) por lo tanto la evaluación se 
hizo en base a cuatro parámetros: Actividad - 
Respiración - Estado de vigilia - Coloración, 
con un sobre máximo de 2 ptos por cada 
parámetro, a intervalos de 5 minutos hasta la 
completa recuperación anestésica del 
paciente.), se registraron las cifras de presión 
arterial, pulso, frecuencia cardiaca, frecuencia 
respiratoria y se interrogaron las pacientes 
sobre la presencia o ausencia de dolor, el cual 
fue medido con la Escala Análoga Visual; 
todas las pacientes permanecieron en la sala de 
recuperación hasta un mínimo de 40 minutos. 
 
RESULTADOS 
 
Al analizar las características 
antropométricas y clínicas preoperatorias, se 
observa que las mismas fueron similares en 
ambos grupos. Por lo que se puede asumir 
entonces la comparabilidad necesaria. La 
duración del procedimiento quirúrgico se ubicó 
en un promedio de 10,5 minutos para el grupo 
Ketoprofeno y de 8,5 minutos para el grupo 
Fentanilo. 
Al analizar las variaciones de la frecuencia 
cardiaca, se observa que la misma se ubicó en 
todo momento dentro de valores normales en 
ambos grupos (ver Gráfico 1) 
 
Al valorar la frecuencia respiratoria, se observó 
una diferencia estadísticamente significativa(p < 
0,001) en las variaciones de la frecuencia 
respiratoria de los dos grupos, desde el nivel 
banal preoperatorio (nivel 100), observándose un 
mayor descenso tras la administración del agente 
inductor (Tiopental Sódico) en el grupo 
Fentanilo durante el periodo transoperatorio 
 (ver Gráfico2).
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La saturación de 02 transoperatoria se 
mantuvo en todo momento dentro de valores 
normales en ambos grupos de pacientes 
(valores entre 90 y 100%). El análisis de las 
variaciones de la presión arterial sistólica, 
diastólica y media, en los diferentes periodos 
del procedimiento quirúrgico, muestra que no 
hubo diferencias estadísticamente significativas 
en ningún ,caso (p > 0,05) en cuanto al uso de 
las drogas como tal y en todo momento se 
mantuvieron dentro de valores normales (ver 
Gráficos3,4,5).
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     No se presentaron alteraciones electro - 
cardiográficas ni arritmias en ninguno de 
los dos grupos. 
En relación al dolor postoperatorio, el 
mismo estuvo ausente en el grupo 
Ketoprofeno; en contraste, el 40% de las 
pacientes del grupo Fentanilo (12 
pacientes) se quejó de dolor en el periodo  
postoperatorio inmediato(ver Tabla 1); 
al hacer la medición según la Escala 
Análoga Visual, en todos los casos se 
ubicó en el nivel 6. La mayoría de las 
pacientes (67%) se quejó de dolor en los 
primeros 15 minutos del periodo 
postoperatorio. 
 
 
 
Al realizar el análisis correspondiente por 
medio del test exacto de Fisher, la diferencia fue 
extremadamente significativa (p <0,0001). Al 
valorar la recuperación anestésica, se observa 
que el 100% de las pacientes del grupo 
Ketoprofeno obtuvo un score  sobre de 8 puntos 
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en la escala de Aldrete  (modificada) a los 5 
minutos, mientras las pacientes del grupo 
Fentanilo alcanzaron el puntaje 
 
máximo de 8 puntos entre los 10 y 15 minutos 
del periodo postoperatorio, partiendo desde un 
sobre de 6 puntos a los 5 minutos. (ver Gráfico 
6). 
 
Al realizar las comparaciones 
correspondientes por medio del análisis de 
varianza, se halló una diferencia 
estadísticamente significativa(p<0,0001). El 
retardo en la recuperación de las pacientes del 
grupo Fentanilo se debió a estado de vigilia 
incompleto en el 78% de los casos y a 
respiración limitada en el 22% restante. 
 
DISCUSIÓN 
 
La ausencia de reportes sobre otros 
estudios donde se haya empleado el 
Ketoprofeno como analgésico en anestesia 
general  endovenosa no  permite  comparar  
los  resultados de este estudio. Los 
analgésicos opioides, en especial el Fentanilo, 
son los mas utilizados en la práctica 
anestésica como analgésicos debido a su 
rápida y potente acción analgésica y a su 
estabilidad hemodinámica (2, 3, 4, 5, 7, 8, 15, 
20, 21, 22). Hasta hace poco tiempo se había 
mantenido el concepto de que los opioides 
debían su potente efecto analgésico a su 
acción a nivel del sistema nervioso central, 
mientras los antinflamatorios no esteroideos 
(Afines) actuaban a nivel periférico; así se 
trató de explicar su efecto analgésico mas 
lento y menos potente. Sin embargo, recientes 
investigaciones han permitido conocer que 
algunos Aines poseen adicionalmente una 
acción a nivel de las astas posteriores de la 
medula y a niveles superiores: tal es el caso 
del Ketoprofeno (5 -11). 
 Boletín Médico de Postgrado. Vol. XVII Nª 2 Abril -Junio 2001 UCLA. Decanato de Medicina. Barquisimeto- Venezuela 
 
La analgesia preventiva con Ketoprofeno 
permite obtener una adecuada analgesia 
transoperatoria; esto se explica por su doble 
acción antálgica adicional sobre el sistema 
nervioso central a nivel supraespinal y medular, 
sobre los receptores N. Metil. D. Aspartato, ya 
que debido a su excelente liposolubilidad 
atraviesa fácilmente la barrera 
hematoencefálica; esto sugiere que el 
Ketoprofeno penetra al sistema nervioso central 
y por ello es capaz de actuar sobre la 
transmisión central del dolor (9, 10, 11). 
Algunos autores (23) le han reconocido una 
potencia analgésica mayor que la del Tramadol, 
el cual es un derivado opioide. El compromiso 
transitorio de las variables ventilatorias, 
observado en el grupo Fentanilo, responde al 
efecto depresor que sobre el sistema 
respiratorio, a nivel central, ejercen los opioides 
(2,3,4,5,8,20,21,22,24, 25); ésto puede causar 
serias complicaciones en el periodo 
postoperatorio inmediato e implica una estricta 
vigilancia de los pacientes; en contraste el 
Ketoprofeno, así como los otros Afines, carece 
de efectos depresores sobre el centro 
respiratorio (8, 26). 
La ausencia de dolor postoperatorio en las 
pacientes del grupo Ketoprofeno responde a sus 
características fármaco - cinéticas en relación a 
la duración del efecto analgésico, 
aproximadamente de 8 o 12 horas (7, 9) y al 
bloqueo de la sensibilización nociceptiva 
central (wind up), mediada por los receptores 
NMDA, que se produce aplicando la técnica de 
analgesia preventiva; de esta forma la analgesia 
se mantiene durante el período postoperatorio y 
se evitan las manifestaciones de stress por 
dolor, las cuales pueden ser particularmente 
perjudiciales en algunos pacientes. Ultimamente 
se está insistiendo sobre los beneficios de la 
analgesia preventiva (6), la cual se basa 
principalmente en la administración de un 
analgésico no narcótico durante el periodo 
preoperatorio; así se asegura la continuación del 
efecto analgésico después de la emersión 
anestésica, especialmente cuando se ha utilizado 
la Naloxona para revertir los efectos residuales 
de los opioides. Lo anterior contrasta 
significativamente (p< 0,0001) con los 
resultados obtenidos en el grupo Fentanilo, en 
el cual el 40% de los pacientes manifestó 
presencia de dolor en el periodo postoperatorio 
inmediato; esto evidencia la corta duración de 
su efecto analgésico y al mismo tiempo obliga 
al uso adicional de otros analgésicos, 
traduciéndose en mayores costos y ulteriores 
agresiones farmacológicas para el paciente, 
además del disconfort que experimenta el 
paciente al sentir dolor. 
En relación a la recuperación anestésica, esta 
fue significativamente mas rápida en el grupo 
Ketoprofeno(p < 0,0001), en el cual el 100% de 
las pacientes obtuvieron un sobre de 8 puntos 
en la escala Aldrete a los 5 minutos; esto 
evidencia la ausencia de efectos sedantes 
residuales, en cambio, en el grupo Fentanilo la 
recuperación anestésica fue completa entre los 
10 y 15 minutos, debiéndose el retardo a un 
estado de vigilia incompleto y a depresión 
respiratoria, los cuales se explican por los 
efectos de los opioides a nivel de receptores K 3 
y p, 2 respectivamente (5, 8, 20, 24, 27). Cabe 
resaltar la ausencia de complicaciones y/o de 
efectos colaterales importantes en ambos grupos 
de pacientes. 
 
CONCLUSIONES 
 
Los resultados obtenidos en este estudio 
permiten destacar los efectos de la analgesia 
preventiva con Ketoprofeno, capaz de 
proporcionar analgesia transoperatoria y 
especialmente en el postoperatorio, asegurando 
además una rápida recuperación anestésica 
debido a la ausencia de acción depresora a nivel 
central, constituyéndose por lo tanto el 
Ketoprofeno en una droga segura y de notable 
importancia para lograr una adecuada analgesia 
en procedimientos quirúrgicos poco invasivos 
como el legrado uterino. 
Por último se recomienda ampliar las 
investigaciones sobre el uso de Ketoprofeno, 
y/u otros Aines, como agente anestésico 
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coadyuvante en otros procedimientos 
quirúrgicos y/o técnicas anestésicas, en busca 
de nuevas alternativas farmacológicas para una 
anestesia cada vez más segura y eficaz. 
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